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Aortic interruption is a very rare disease that can be classified into congenital and acquired aortic interruption. 
Congenital aortic interruption generally implies an interruption of the aortic arch and no case of congenital 
abdominal aortic interruption has been reported. Acquired aortic interruption, on the other hand, can be caused 
by atherosclerosis, thrombosis, saddle embolism, and arteritis such as Takayasu arteritis. We experienced a case 
of congenital abdominal aortic interruption accompanied by one well-developed collateral flow presented with 
secondary hypertension in a 28-year-old female patient. (Korean Circulation J 2001;31(12):1336-1339) 
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서     론 
 
대동맥 단절(aortic interruption)은 발생 기전에 따
라 선천성 대동맥 단절과 동맥 경화증, 색전증, 혈전 등
과 동맥염 등에 의해서 발생하는 후천적 대동맥 단절로 
나눌 수 있다. 선천적 대동맥 단절은 대부분 대동맥 궁
의 단절로 나타나며 복부 대동맥의 선천적 단절은 아직
까지 보고된 바가 없다. 선천성 원위부 복부 대동맥 형성 
부전도 복부 대동맥 폐쇄를 유발할 수 있는데 이는 복부 
대동맥의 만성적 폐쇄 원인의 0.5∼2%를 차지한다고 
알려져 있다.1) 
국내에서는 성인에서 동맥경화성 복부대동맥 폐색에 
의한 경우를 제외하면 복부 대동맥 단절이 보고된 바 없
다. 저자들은 2차성 고혈압이 의심되어 입원한 환자에서 
선천성으로 보이는 하나의 잘 발달된 환형의 측부 순환
로를 가지는 복부 대동맥 단절 1례를 경험하였기에 보고
하는 바이다. 
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주  소：이차성 고혈압의 원인 평가. 
현병력：6년 전 건강검진에서 고혈압 진단받은 이후 
약물 치료하다가 중단한 적 있으며, 그외 특이 병력이나 
불편감 없이 지내던 중 고혈압 조절 및 원인 평가가 요
구되어 본원 심장내과에 입원하였다. 
과거력：6년 전 고혈압 진단. 그 외 특이 병력 없었다. 
가족력：특이 사항 없었다. 
진찰 소견：내원 당시 혈압은 좌측 및 우측 상지 170/ 
110 mmHg, 좌측 및 우측 하지 110/80 mmHg였으며, 
맥박은 분당 68회, 호흡은 분당 20회였으며, 체온은 정
상이었다. 
환자는 건강해 보였고 하지의 발육도 정상이었다. 양
측 대퇴 동맥의 맥박은 정상적으로 촉지되었다. 경부 임
파절은 촉지되지 않았고, 경정맥 확장 소견은 없었다. 결
막은 창백하지 않았고 공막에 황달 소견은 없었다. 청진
상 폐음은 깨끗하였고, 심음은 규칙적이었고 심잡음은 들
리지 않았다. 복부는 정상이었으며, 간이나 비장은 촉지 
되지 않았다. 하복부에서 bruit가 들렸다. 하지의 함요 부
종은 없었다. 
혈액검사에서는 혈색소 12.9 g/dL, 백혈구 6470/mm3, 
혈소판 265000/mm3이었다. 
생화학적 검사상 cholesterol 157 mg/dL, triglyce-
ride 43 mg/dL, HDL cholesterol 65 mg/dL, LDL ch-
olesterol 86 mg/dL로 정상 범위였고, 간기능 검사상 
SGOT 13 IU/L, SGPT 8 IU/L로 정상이었다. 혈청 전
해질 검사상 Na 141 mg/dL, K 4.0 mg/dL, Cl 108 mg/ 
dL, tCO2 24 mg/dL로 정상이었다. ESR 7 mm/hr, CRP 
5 mg/L로 정상이었다. 심전도 및 흉부 X-선 사진은 정
상이었다. 입원 후 시행한 captorpril renogram상 이상
소견은 없었으나 임상적으로 2차성 고혈압이 강력히 의
심되었고 복부에서 bruit가 청진되었으므로 입원 2일째 
동맥 조영술을 시행하였다. 
우측 대퇴동맥을 천자하여 조영술을 시도하였으나 유
도철선이 복부 대동맥 부위에서 상방으로 진행되지 않았
다. 복부 대동맥 폐쇄가 의심되어 우측상완동맥을 통하
여 동맥 조영술을 시행하였다. 동맥 조영술에서 관상동
맥, 좌심실, 상행 대동맥, 대동맥궁, 신동맥 기시부까지는 
정상 소견이었으나, 양측 신동맥의 정상적인 분지이후 신
동맥하 복부 대동맥은 급격히 좁아져서 단절되어 있었
고, 상 장간막 동맥으로부터 기시하여 하방으로 주행 후 
골반강을 횡단하여 우측으로 상행 후 하 장간막 동맥으
로 연결되어 양측 총 장골동맥으로 분지되었고, 그 이후
의 동맥 주행은 정상이었다. 우측 상완 동맥과 우측 대퇴 
동맥간의 압력 차는 최고(peak to peak) 60 mmHg, 
평균 25 mmHg의 차이를 보였다(Fig. 1). 내원 4일째 
시행한 복부 자기공명 영상 및 복부 혈관 자기 공명 영
상에서 간, 신장 등의 복부 장기는 정상 소견이었고, 혈관 
Fig. 1. Pressure curve. BP 1 indicates the blood pressure 
of the right femoral artery. BP 2 indicates the blood pr-
essure of the right brachial artery. The peak pressure gr-
adient between BP 1 and BP 2 is about 60 mmHg. The 
mean pressure gradient is about 25 mmHg. BP：blood 
pressure. 
Fig. 2. Magnetic resonance angiography. On breath ho-
ld MR (magnetic resonance) angiography, right & left 
renal arteries are normally seen. Just below the renal ar-
tery take-off site level, superior mesenteric artery is seen. 
Aortic flow at the level between SMA (superior mesen-
teric artery) and inferior mesenteric aretery (IMA) is not 
seen. Abdominal aorta is seen at the level of right kidney 
inferior pole, which branches IMA. Left colic artery orig-
inates from IMA and communicates with right colic artery 
via collateral flow of arch of Riolan. Flow beneath the 
bilateral iliac arteries seems to be relatively normal. 
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조영술에서 보인 복부 대동맥 기형이 관찰되었으며, 동
맥 경화성 석회화, 대동맥 벽의 비후, 대동맥 주위의 종괴
나 염증성 병변, 섬유화 변성, 대동맥내의 혈전이나 색전 
등의 증거는 없었다(Fig. 2). 
경  과：환자는 액와-대퇴동맥 우회로 이식술(axil-
ofemoral bypass graft)을 시행받았으며, 수술 후에도 
혈압약은 수술전과 같이 유지하였으며 양측 상지, 양측 
하지 혈압 120/80 mmHg로 잘 조절되어 퇴원하였으며 
현재 외래 추적 관찰 중이다. 
 
고     찰 
 
복부대동맥의 단절은 주로 후천적으로 심한 흡연력
의 50대 이후의 남자에서 혈전 또는 안장형 색전(sa-
ddle embolus)에 의해 생기는 경우가 많고, 그 외 동
맥염, 대동맥 이식편의 감염, 응고성 항진 등에 의해서
도 나타날 수 있다.2-4) 복부대동맥의 선천성 병변은 매
우 드물며 선천적으로 원위부 복부 대동맥 형성 부전에 
의한 협착은 복부 대동맥의 만성적 폐쇄 원인의 0.5∼
2%를 차지하나 선천적인 복부대동맥의 완전폐쇄는 보
고되지 않았다.1)12) 또한 본 환자의 경우와 같이 하나의 
매우 잘 발달된 측부 순환로를 보이는 대동맥 분지의 
해부학적 변이 역시 문헌상으로 보고된 증례를 찾지 못
하였다. John 등5)이 1980년부터 14년간 혈관 조영술
로 확진된 동맥경화성 병변에 의한 신동맥하 복부대동
맥 폐쇄를 보인 48명의 환자를 분석한 결과 평균 연령
이 57세(33∼88세)였고 47명이 평균 45갑년 이상의 
심한 흡연력이 있었고 다른 위험요소로는 58%에서 고
혈압, 15%에서 당뇨, 8%에서 고지혈증이 동반되었다. 
이들 중 85%에서 파행(claudication), 25%에서 휴식
간 통증을 호소하였다. 대부분의 경우 병변의 위치는 신
동맥 직하부위였다. 이 질환의 병태생리는 원위부 복부
대동맥의 동맥경화성 병변의 진행과 동반하여 발생하는 
신동맥하 복부대동맥의 혈전이 시간이 지나면서 기질화
(organization)하여 전형적으로 신동맥 직하부까지 진행
하는 것으로 생각되며 낮은 저항의 신동맥 혈류로 인하
여 신동맥 상방의 대동맥으로의 진행은 잘 일어나지 않
는다고 알려져 있다. 후천적으로 동맥 경화성 병변에 의
한 신동맥하 복부 대동맥의 완전 단절의 예에서 폐쇄가 
매우 천천히 진행하여 Winslow’s pathway를 통하여 
양측 내흉 동맥에서 상장간막동맥 과 하장간막 동맥 사
이에 풍부한 문합(anastomosis)를 보이고 후향적으로 
동측의 외장골 동맥으로 연결되는 잘 발달된 측부순환
을 보고하였다.6) 
또다른 후천적 원인 질환으로 다카야수 동맥염(Ta-
kayasu’s arteritis)을 들 수 있는데 이는 대동맥, 대동
맥에서 기시하는 분지, 관상동맥과 폐동맥 등을 침범하
는 만성 동맥염으로 협착 또는 혈전 형성으로 허혈 증
상을 일으키며 후천적 복부 대동맥 폐쇄의 원인이 될 
수 있다.7) 다카야수 동맥염은 침범부위에 따라 4가지 
아형으로 나누어지며 1형은 대동맥 궁과 분지, 2형은 
흉부, 복부대동맥과 그 분지, 3형은 1형과 2형의 조합이
며 4형은 폐동맥이 침범되는 경우이다.8) 증상은 비특이
적인 경우가 많고 주로 열, 허약감, 피로, 체중감소, 야
간 발한, 식욕 부진, 국소 통증 및 압통 등으로 나타나
며 경화기에는 환자의 90% 정도에서 사지의 혈관 허혈
에 의한 증상 및 증후가 나타난다.9) 
선천성 병변인 대동맥 형성 부전(abdominal aortic 
hypoplasia)의 발생 기전으로는 자궁내 1개월 이내에 
두 가닥의 배부 동맥의 과융합에 의한 것으로 알려져 
있다.1) 일반적으로 고혈압과 하지의 허혈에 의한 증상
이 대표적이나 동맥경화성 병변에 의한 경우와는 달리 
하지 허혈에 의한 증상은 심하지 않은 경우가 흔하며, 
소아 또는 신생아에서 발견되는 경우는 흔히 신장동맥
의 병변과 관련된 심한 고혈압을 동반하는 반면 성인의 
경우 우연히 발견되는 경우가 대부분이며, 고혈압은 종
종 부차적인 경우가 많다.1) 본 환자의 경우에도 하지 허
혈에 의한 증상은 없었다. 통계적으로 여성의 경우가 더 
흔하고 여성이고 어린 나이에 발견된 경우 선천성 기형
임을 암시한다. 신동맥하 복부 대동맥 형성 부전은 조
기 동맥경화의 발현에 영향을 주는 요소(contributing 
factor)이다. 복부 대동맥 형성 부전이 있는 경우 통계
적으로 남자의 경우 정상대동맥에 비해 10년 정도 일찍 
동맥 경화가 나타나고 원위부 대동맥에 비슷한 정도의 
협착이 있는 여자에 비해서는 10년 정도 늦게 나타난
다.10) 진단에 있어 혈관 조영술과 duplex ultrasono-
graphy가 유용하고, 컴퓨터 단층 촬영, 자기 공명영상, 
자기 공명 혈관 조영 영상 등으로 보다 정확한 병변의 
형태와 범위를 보여 줄 수 있다. 수술 전에 캅토프릴 신
기능도(captopril renogram) 등의 신기능 검사는 필수
적이다.1) 수술적 치료는 수술 전의 증상과 수술로 인한 
합병증에 대한 고려와 함께 병변의 위치, 크기, 형성 부
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전의 정도에 따라 결정된다.11) 복부대동맥의 협착을 보
이는 선천성 병변으로는 대동맥 축착의 경우도 생각할 
수 있으며 이는 특정부분에 한정되고 일반적으로 심한 
내강의 협착을 보이며, 98%의 경우 하행 대동맥의 동
맥관 인대 근처에서 나타난다. 복부 대동맥 축착의 빈도
는 부검 예에서 1：62500으로 전체 대동맥 축착의 2%
미만을 차지한다.13) 전형적인 축착의 경우 범위가 매우 
제한적이고 전형적인 형성 부전의 경우 좀더 긴 병변으
로 나타나겠으나 본 환자의 경우 신동맥 직하방에서 급
격한 단절을 보이고 있어 원인 병변이 무엇인지 감별하
기는 쉽지 않다. 본 환자의 경우 여성이며 만 28세로 매
우 젊은 나이이고, 매우 잘 발달된 두드러진 하나의 측
부순환로가 있으며, 혈관 자기 공명영상 등에서 혈전이
나 동맥 경화성 병변이 전혀 관찰되지 않았고, 혈청 생
화학 검사상 정상적인 지질상을 보여 동맥 경화성 병변
의 혈전에 의한 폐쇄 등의 원인은 배제되었다. 또한 자
기공명 영상에서 약 5.5 cm의 단절 구간에 과거 염증
을 일으킨 증거가 전혀 없고 이 단절 구간에서 과거 염
증을 일으킨 흔적을 보이는 대동맥의 잔재 자체도 존재
하지 않았다. 더불어 ESR, CRP가 정상 범위이고, 과거
력상 심한 동맥염을 의심할 만한 증상이나 증후가 없었
으며, 복부대동맥이 단절될 정도로 심한 병변임에도 불
구하고 하지의 허혈에 의한 증상이나 증후를 경험하지 
않았으며, 복부대동맥 단절 부위이외 근위부와 원위부 
혈관에 병변이 없고 대동맥 주위로 염증 소견 또는 섬
유화 소견이 전혀 없는 것으로 보아 Takayasu’s ar-
teritis등 동맥염에 의한 병변일 가능성은 매우 낮다고 
하겠다. 또한 환자는 방사선 치료 등의 과거력이 없어 
radiation aortitis도 배제되었다. 따라서 후천적 원인에 
의한 신동맥하 복부대동맥의 단절은 배제할 수 있었다. 
따라서 본 환자의 병변은 선천적으로 심한 복부대동맥
의 형성부전 또는 복부 대동맥 축착과 동반하여 측부 순
환로가 하나의 두드러진 혈관으로 발달하면서 형성부전 
또는 축착에 의해 좁아진 혈관보다 혈류가 우세하여, 심
하게 좁아진 복부대동맥은 폐쇄되고 결과적으로 대동
맥 단절과 동반하여 점진적으로 우세한 하나의 측부순
환로의 발달로 나타난 것으로 생각된다. 
 
요     약 
 
선천성 대동맥 단절은 매우 드문 질환으로, 주로 대동
맥 궁의 단절의 형태로 나타나며, 복부 대동맥의 선천성 
단절의 예는 보고된 바가 없다. 저자들은 28세 여자에서 
이차성 고혈압으로 발현된, 잘 발달된 하나의 측부 순환
로를 가지는 선천성 복부 대동맥 단절 1례를 경험하였기
에 보고하는 바이다. 
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